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r e s u m o
Paciente de 69 anos, com história de traumas repetitivos no punho, simulando clinicamente 
tenossinovite, sendo feitas ultrassonografia com doppler e ressonância nuclear magnética, 
que evidenciaram trombose da artéria ulnar. O diagnóstico preciso da doença do martelo 
hipotenar por meio desses exames possibilita uma intervenção precoce e melhora o prog-
nóstico dos pacientes acometidos por essa rara afecção.
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a b s t r a c t
Case report of a 69 year-old patient, with history of repetitive trauma events in the wrist, 
clinically simulating tenosynovitis, being held with Doppler Ultrasound and Magnetic 
Nuclear Resonance, which showed ulnar artery thrombosis. The accurate diagnosis of the 
hammer hypothenar disease through those tests enable an early intervention, improving 
the prognosis of patients affected by this rare disease. 
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora 
Ltda.  
Hypothenar Hammer Syndrome: Case Report and Literature Review
doi: 10.1016/j.rbo.2012.10.004
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
 Rev Bras Ortop. 2013;48(1):104-107 105
Introdução
Trombose da artéria ulnar, condição rara frequentemente 
secundária a trauma na eminência hipotenar, pode ser 
atribuível a um único evento traumático ou a insultos 
repetitivos nessa região, quando recebe o nome de síndrome do 
martelo hipotenar,1,2 resultando em degeneração e trombose 
da artéria ulnar ao nível do hamato.3
Descrita primeiramente por Von Rosen em 1934, é relatada 
em ciclistas, tenistas, golfistas e em praticantes de diversos 
outros esportes,2 podendo ainda estar associada à fratura do 
hamato, arterites, uso de bengalas e músculos anômalos.4,5 
Devido ao mecanismo do trauma, há predomínio, na 
literatura, de pacientes do sexo masculino4 e em fumantes.6
Os sinais e sintomas são bastante variáveis, podendo 
haver intolerância ao frio, cianose, hiperalgesia, fenômeno 
de Raynaud, neuropatia ulnar ou massa na região hipotenar 
e até mesmo necrose dos dedos das mãos.4 A demonstração 
de um teste de Allen positivo para a oclusão da artéria ulnar é 
altamente sugestiva da afecção.4 
É fundamental fazer o diagnóstico diferencial com doença de 
Raynaud, tromboangiite obliterante, esclerodermia, arterite 
de células gigantes, síndrome do desfiladeiro toráxico, 
neuropatia ulnar e fenômenos tromboembólicos.4
O exame de eleição para a confirmação da suspeita clínica é 
a arteriografia, porém a ultrassonografia (US) com doppler 
e a ressonância nuclear magnética (RNM) podem ser úteis no 
diagnóstico.
Para evitar o fator traumático etiológico, anticoagulantes, 
vasodilatodores e trombolíticos têm sido usados na terapia para 
essa condição. Bloqueio dos nervos simpáticos, simpatectomia 
e, em casos agudos e severos, embolectomia com cateter 
têm sido relatados. Tratamento cirúrgico pode ser feito com 
ressecção e enxerto de veia usando técnica microcirúrgica.
Relato do caso
Paciente do sexo masculino, 66 anos, tabagista e hipertenso, com 
história de pequenos traumas habituais prévios, salientando-se 
15 dias antes do aparecimento dos sintomas trauma contuso 
no terço distal do antebraço direito, passando a apresentar 
aumento de volume e dor nessa região. Foi diagnosticado 
clinicamente como tenossinovite pós-traumática, que, mesmo 
após tratamento clínico, fisioterapia e antiinflamatório, não 
apresentou melhoria, sendo encaminhado para o nosso serviço 
para realização de RNM e US com doppler do punho.
À US com doppler, a artéria ulnar apresentava significativo 
espessamento parietal a partir do terço médio do antebraço, 
observando-se ao nível do terço distal conteúdo ecogênico em 
seu interior, não se observando fluxo nessa região. Distalmente 
ao trombo na região palmar notou-se fluxo no sentido caudo-
cranial, provavelmente relativo à circulação colateral (Fig. 1).
A RNM mostrava a artéria ulnar de calibre aumentado e 
paredes espessadas, sinal heterogênio com predomínio de 
hipersinal em T1, hipersinal em T2 e realce parietal após a 
injeção do meio de contraste paramagnético, com cerca de 
5 cm de extensão e calibre de 1 cm (Fig. 2).
O paciente foi submetido a tratamento conservador, com 
recomendação para parada do tabagismo, evitar outros traumas 
locais, controle da hipertensão e uso de anticoagulantes. Em 
controle ecográfico cerca de três meses após o diagnóstico, 
nessa ocasião assintomático, evidenciou-se ainda trombose 
crônica, permanecendo a vascularização colateral no arco 
palmar. O paciente recusou-se a fazer outro exame de imagem 
de controle, porém, em contato telefônico após 12 meses, 
afirmou resolução espontânea dos sintomas, sem recorrência 
no período.
Fig. 1 – Ultrassom-doppler da artéria ulnar. No terço médio 
do antebraço (A) encontrava-se dilatada e com paredes 
espessadas, porém com fluxo presente e no terço distal (B) 
havia material ecogênico no interior (trombo) e ausência de 
fluxo.
Fig. 2 – Sequências de RNM ponderadas em T1 (A), T2 
com supressão de gordura (B) e após a injeção do meio de 
contraste (C), mostrando artéria ulnar dilatada e com alto 
sinal em T1 e T2, representando trombo, e realce parietal 
pelo meio de contraste, relacionado ao processo inflamatório 
pós-traumático.
Discussão
Aproximadamente 50% dos casos de trombose ulnar não são 
diagnosticados inicialmente, como em nosso paciente, o que 
restringe o arsenal terapêutico e piora o prognóstico desses 
pacientes.7 O quadro clínico varia muito de intensidade e 
forma,4 podendo apresentar fenômeno de Raynaud, no qual 
palidez e cianose podem aparecer, enquanto hiperemia ainda 
não foi descrita,8 intolerância ao frio, cianose, dor, isquemia 
dos dedos da mão, sintomas de neuropatia ulnar4 e massa ou 
calor na região hipotênar,4 podendo chegar a gangrena digital 
irreversível.9
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com resultados positivos. Marie et al.18 relataram um índice de 
recorrência dos sintomas em menos de 12 meses (média de 11 
meses) de 27,7% em seu estudo retrospectivo de 47 pacientes, 
a maioria tratada conservadoramente, ressaltando-se a 
importância de um controle adequado a médio e longo prazo 
desses pacientes.
Conclusão
A trombose da artéria ulnar, condição de difícil diagnóstico 
clínico isolado por suas inespecíficas características clínicas, 
está associada à intensa morbidade dos pacientes acometidos 
quando não diagnosticada adequadamente e tratada 
precocemente.
A demonstração ultrassonográfica ou por RNM de trombose 
na artéria ulnar distal permite um diagnóstico preciso da 
doença do martelo hipotenar quando aliada às frequentes 
manifestações clínicas dessa afecção, possibilitando uma 
intervenção precoce e melhorando o prognóstico dos pacientes 
acometidos por essa rara afecção. 
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O teste de Allen deve ser usado para a confirmação clínica 
do diagnóstico,4 podendo ser negativo em 17% dos casos.2 
Esse consiste na oclusão simultânea das artérias radial e 
ulnar com posterior liberação da pressão de qualquer uma 
das duas artérias, o que deve promover enchimento imediato 
a partir dessa artéria, com retorno da coloração para a mão. 
Um teste positivo é indicado quando a cor não retorna à 
mão esbranquiçada. 
O diagnóstico por imagem costuma ser feito por arteriografia, 
US com doppler ou RNM. O exame de eleição para confirmar o 
diagnóstico é a arteriografia, que mostra oclusão ou aneurisma 
da artéria ulnar distal.2,4 Tem-se demonstrado excelente 
sensibilidade diagnóstica com o US com doppler, o qual 
permite perfeita visualização das artérias radial, ulnar e arco 
palmar, possibilitando a identificação de aneurismas,10 sendo 
capaz de distinguir síndrome do martelo hipotenar de outras 
causas de isquemia digital.2 Esse exame é útil na avaliação 
da reperfusão após reconstituição cirúrgica6 e seguimento 
desses pacientes. Além disso, sua pronta acessibilidade, 
baixo custo relativo, segurança e não invasividade justificam 
suas inúmeras vantagens.3 A RNM, exame não invasivo, usa 
contraste paramagnético relativamente seguro, sem irradiação, 
multiplanar e com alta resolução para tecidos moles, permite 
uma visualização detalhada de estruturas vasculares e de 
suas alterações, como trombos intraluminais, sendo também 
bastante útil na detecção de variações anatômicas dos 
pequenos músculos palmares, porém, devido ao seu elevado 
custo, não é usado de rotina. 
O exame histopatológico geralmente revela hiperplasia da 
íntima com fragmentação ao longo da lâmina elástica interna e 
oclusão luminal com trombo organizado com ou sem formação 
aneurismática.10
A estratégia terapêutica permanece controversa, por causa 
do amplo espectro de sintomas e severidade na apresentação 
clínica. Dada a sua raridade, ainda não existem estudos 
prospectivos randomizados comparando tratamentos 
medicamentosos, cirúrgicos e intervencionistas. Para a 
maioria dos pacientes, a terapia conservadora é suficiente, 
principalmente no caso em que existe uma adequada 
circulação colateral.11 Medidas conservadoras incluem o 
uso de ácido acetilsalicílico, anticoagulantes, trombolíticos e 
vasodilatadores, sendo o paciente sempre orientado a evitar o 
fator traumático e o tabagismo, se for o caso.4,12 A maioria dos 
autores sugere uma terapia invasiva nos casos de isquemia 
com risco do membro ou resposta inadequada após tratamento 
multimedicamentoso e no caso de aneurismas da artéria ulnar. 
Pacientes esportistas profissionais também podem retornar 
às suas atividades mais rapidamente com o tratamento 
cirúrgico.12 Estudos prévios descrevem ainda condutas não 
cirúrgicas em pacientes com isquemia digital, com tratamentos 
conservadores combinados com infusão intra-arterial de 
vasodilatores,13 microcateterismo distal e embolização.14,15 
Tratamentos cirúrgicos incluem excisão do segmento da artéria 
ulnar com enxerto venoso,16 ressecção do aneurisma com 
anastomose término-terminal, simpatectomia torácica e, se 
for o caso, amputação digital com úlcera necrótica.11 Temming 
et al.17 descreveram recentemente o uso autólogo do ramo 
descendente da artéria circunflexa lateral femoral como uma 
opção para o enxerto venoso na reconstrução da artéria ulnar, 
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